ESTADO DE WISCONSIN CARES Entrada a Tiempo de Decisiones de Extensién
DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE FUERZA LABORAL (A ser rellenado por personal de la Oficina Regional de DWD
Divisién de Soluciones de Fuerza Laboral solamente)

Decision de Extension ingresada en AIWE:
(fecha)
A tiempo: [] Si ] No

REGISTRO DE TIEMPO LIMITE DE EXTENSION DE AGENCIA DE W-2
(W-2 Agency Time Limit Extension Record)

El siguiente documento, conjuntamente con la informacién apropiada ingresada en el sistema de CARES, sera el registro
para respaldar la desicion de la extensién de la agencia de W-2. Complete y coloque esta solicitud en el archivo del
participante y remita una copia a la Oficina Regional del DWS cada vez que la agencia del W-2 haga una desicién de
elegibilidad de extension (Manual de W-2, Capitulo 2).

La Informacién personal que usted provea puede ser usada para propositos secundarios [Ley de Privacidad, s. 15.04 (1)(m)].

PARTE | — INFORMACION DE AGENCIA

Agencia de W-2/Condado Fecha que Ocurrié Discusion de
Extension con el Participante

PARTE Il — INFORMACION DEL PARTICIPANTE

1. Nombre del Participante (Apellido, Primer Nombre, Inicial Segundo | 2. Namero de Identificacionf 3.  NUmero de Caso
Nombre) personal (PIN)
4. Nombre del miembro del grupo de W-2 que tuvo contacto por 60 meses (si es diferente del 5. Ultima Fecha de Limite de
participante de W-2). Tiempo
6. Pedido de Extension [_] 24- meses 7. Posicion de Empleo Actual de W-2
[ ] 60- meses

(Si es 24-meses, vaya al cuadro 7)

PARTE Ill — DESICION DE EXTENSION DE LA AGENCIA DE W-2

1. ¢Es el participante de W-2 elegible para una extension del limite de tiempo? []Si []No
Si es Si, vaya a la pregunta #2 en esta seccion.
Si es No, vaya a la pregunta en la Parte V- Negacién de Extension.

2. Si ésta es una extension de 60-meses y el miembro de grupo de W-2 que tuvo contacto por 60 meses no es el
participante de W-2, ¢ Le explicé el FEP que la extensién es basada en el cumplimiento del criterio de extension del

participante de W-2 y que si el participante de W-2 no cumple con el criterio de extension, el grupo de W-2 puede ser
inelegible para una extension?

(Marque v una) L]si [INo [ No/Aplica
3. ¢El participante de W-2 desea aplicar a una extension del limite de tiempo? ] si [1No
Si es Si, vaya a la Parte V- Aprobaciones de Extensién.

Si es No, explique por qué el participante ha declinado voluntariamente la extensién. Revise la explicacion escrita
con el participante y haga que el participante ponga sus iniciales y fecha debajo:

(Iniciales del participante y fecha actual)

RETENGA UNA SOLICITUD FINALIZADA EN EL REGISTRO DEL CASO
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PARTE IV — RECHAZOS DE EXTENSION

1.

¢En qué base ha sido rechazado el participante de W-2 para una extension? Marque el recuadro apropiado:

] Empleo de Prueba: El participante_no ha hecho todos los esfuerzos apropiados para encontrar y aceptar empleo

no subsidiado o las condiciones del mercado local de empleo no impiden una oportunidad de empleo razonable
no subsidiado para el participante.

Marque la razon de rechazo de CARES ingresada en AIWE: [ ] NAE []LLM

[] CSJ: El participante no ha hecho todos los esfuerzos apropiados para encontrar y aceptar empleo no subsidiado

o las condiciones del mercado local de empleo no impiden una oportunidad de empleo razonable no subsidiado
o0 empleos de prueba estan disponibles.

Marque la razén de rechazo de CARES ingresada en AIWE: [ ] NAE []LLM [1TJA

[ ] W-2 T: El participante no ha hecho todos los esfuerzos apropiados para encontrar empleo no subsidiado al

2.

participar en todas las actividades asignadas o no existen barreras significativas que eviten el avance a una
posicién de empleo de W-2 méas alta.

Marque la razén de rechazo de CARES ingresada en AIWE: L] NPA [ 1NSB

Provea detalles especificos que describan qué informacion fue usada para determinar el cédigo de rechazo
apropiado.

(Por ejempilo, si la razén usada fue el mercado laboral local (LLM), describa qué base fue establecida para
determinar que hubieron trabajos disponibles para este individuo en el mercado laboral.)

3.

a.

Haga que el participante coloque su inicial y fecha debajo para indicar que lo siguiente ha sido discutido:

El participante ha sido informado que ella/él puede continuar recibiendo servicios de manejo de caso W-2 en el
CMD ubicacién del W-2 y que:

1) A pesar que el participante no recibira pago en efectivo en la ubicacion del CMD, ella/él recibira servicios de
manejo del caso mientras se encuentre en ésta posicion a fin de ayudarlo/a a que tenga éxito en encontrar
empleo o que llegue a ser elegible para una extensiéon de limite de tiempo de W-2. Los servicios de manejo
del caso incluirdn contacto semanal con su trabajador asignado para discutir su basqueda de empleo y las
actividades de asistencia de busqueda de empleo u otras actividades asignadas.

2) La posibilidad de empleo del participante y su elegibilidad para una extensién de limite de tiempo sera re-
evaluada cada 30 dias y ella/él puede ser ubicado en una situacion de pago en efectivo de W-2 si es elegible
de otra forma.

Sin importar ya sea que el participante reciba 0 no manejo de caso u otros servicios de W-2, ella/él pueden
ser elegibles para otros programas de ayuda para familias de bajos recursos tales como servicios del Centro
de Empleos, Estampillas de Alimentos, Cuidado de Ninos, Medicaid, Préstamos de Acceso al Empleo,
Asistencia de Emergencia, etc.

Ella/él ha sido informado del derecho de solicitar el Resultado de Hechos para ambos, el rechazo de extension
y para las decisiones de ubicacién de CMD (si aplica).

(Iniciales del participante y fecha actual) /A




PARTE V — APROBACIONES DE EXTENSION

1. Marque el Tipo de Extensién: (marque una ¥ en cada columna)

[ ] Empleo de Prueba

[] Trabajo de Servicio Comunitario (CSJ)
] Transicion de W-2 (W-2 T)

[ ] 60 Meses

2. Extensién garantizada por meses.

3. Fecha de Inicio de Extension: [

4. Por favor describa las acciones especificas que la agencia tomaré para asistir al participante de W-2 y su familia

durante el periodo de extension.

[ Inicial

[ ] Subsecuente 1
[] Subsecuente 2
[ ] Subsecuente 3
[] Subsecuente 4
[] Subsecuente 5
[ ] Subsecuente 6

[ ] Subsecuente 7
[] Subsecuente 8
[ ] Subsecuente 9
[] Subsecuente 10
[] Subsecuente 11
[] Subsecuente 12

Fecha de Finalizacion de Extension: |

5. Marque_todas las barreras que aplican al participante de W-2:

FiSICAS

[ ] Artritis

[ ] Asma

[] Dolores de Cabeza/Migrafias
[ ] Problemas de Espalda

[] Desorden Musculoesquelético
[] Fibromialgia

] Dolor Crénico

[ ] Diabetes

[] Hipertension

[ ] Enfermedad del Corazén

[ ] Efectos Secundarios de Medicacion
[] Sindrome de Tunel Carpal

[] Otro Fisico

6. Responda las siguientes preguntas:

[] Tension Post-Traumatica
[] Esquizofrenia Paranoide
[ ] Agorafobia

[] Otro Mental

¢ Tiene el participante de W-2 una referencia de DVR pendiente?

¢ Esta recibiendo el participante de W-2 servicios de DVR?

¢ Tiene el participante de W-2 una aplicacién 6 apelacién pendiente del SSI?

MENTAL OTRAS
[] Ansiedad/Desorden de Panico [ ] AODA

1 Bi-Polar [] Violencia Doméstica
[] Depresion ] Discapacidad de Aprendizaje

|:| Cuidado de Miembro Familiar
[] Lenguaje
[] Falta de Educacion

|:| Limitado/No Experiencia Laboral

[ ] Vivienda

[] Asuntos Familiares
[ ] Asuntos Legales
LlcMme

[ ] Otro

[]si [No
[]si [No

[1]si [INo

PARTE VI - FIRMAS

Firma del Participante

Fecha de Firma

Firma del Representante de Agencia Autorizado

Fecha de Firma
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